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1 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica

Uma das principais diretrizes atuais do Ministério da Saude (MS) é executar a
gestao publica com base na inducdo, monitoramento e avaliacao de processos e resultados
mensuradveis, garantindo acesso e qualidade da atencdo em saude a toda a populacao. Nesse
sentido, diversificados esforcos tém sido empreendidos no sentido de ajustar as estratégias
previstas na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) na direcao de reconhecer a qualidade
dos servicos de atencao basica (AB) ofertados a sociedade brasileira e estimular a ampliacdo
do acesso e da qualidade nos mais diversos contextos existentes no Pafs.

Nos ultimos anos, com 0 alcance de uma cobertura estimada de mais da metade da
populacdo brasileira pela Estratégia Saude da Familia (ESF) e uma cobertura populacional por
outros modelos de AB que pode variar entre 20% e 40%", a questao da qualidade da gestao
e das praticas das equipes de AB tem assumido maior relevancia na agenda dos gestores do
Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse sentido, 0 MS propde varias iniciativas centradas na
qualificacdo da AB e, entre elas, destaca-se 0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bdsica (PMAQ).

0 PMAQ foi instituido pela Portaria n® 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, e foi
produto de um importante processo de negociacdo e pactuacdo das trés esferas de gestao do
SUS que contou com varios momentos, Nos quais 0 MS e 0s gestores municipais e estaduais,
representados pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), respectivamente, debateram e formularam
solucoes para viabilizar um desenho do programa que possa permitir a ampliacdo do acesso e
melhoria da qualidade da atencdo basica em todo o Brasil.

0 principal objetivo do programa é induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atencao basica, com garantia de um padrao de qualidade compardvel nacional,

Valor estimado considerando diferentes modos de cdlculo, tendo como base a quantidade de Unidades Basicas de Saude
que se organizam a partir de diversificados modelos de atencdo bésica, diferentes da Estratégia Saide da Familia, e/ou o
nimero de profissionais que atuam nessas UBS.




regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acoes
governamentais direcionadas a Atencao Bdsica em Salde.

Entre os seus objetivos especificos, podemos destacar:

| — Ampliar o impacto da AB sobre as condicoes de saude da populacdo e sobre a
satisfacao dos seus usudrios, por meio de estratégias de facilitacdo do acesso e melhoria da
qualidade dos servicos e acoes da AB;

Il - Fornecer padrdes de boas praticas e organizacao das UBS que norteiem a melhoria
da qualidade da AB;

Il = Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB, aumentando a
efetividade na melhoria das condicoes de salde, na satisfacao dos usudrios, na qualidade das
praticas de saude e na eficiéncia e efetividade do sistema de salde;

IV - Promover a qualidade e inovacdo na gestao da AB, fortalecendo os processos de
autoavaliacao, monitoramento e avaliacdo, apoio institucional e educacdo permanente nas
trés esferas de governo;

V - Melhorar a qualidade da alimentacdo e uso dos sistemas de informacao como
ferramenta de gestdo da AB;

VI - Institucionalizar uma cultura de avaliacao da AB no SUS e de gestao com base na
inducao e acompanhamento de processos e resultados; e

VI - Estimular o foco da AB no usudrio, promovendo a transparéncia dos processos
de gestao, a participacao e controle social e a responsabilidade sanitaria dos profissionais e
gestores de saude com a melhoria das condices de saude e satisfacao dos usuarios.

0 compromisso com a melhoria da qualidade deve ser permanentemente reforcado
com o desenvolvimento e aperfeicoamento de iniciativas mais adequadas aos novos desafios



colocados pela realidade, tanto em funcao da complexidade crescente das necessidades de
saude da populacao, devido a transicao epidemioldgica e demografica e ao atual contexto
sociopolitico, quanto em funcdo do aumento das expectativas da populacdo em relacao a
eficiéncia e qualidade do SUS.

0 PMAQ se insere em um contexto no qual o governo federal, progressivamente, se
compromete e desenvolve acoes voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade no SUS.
Entre eles, é importante destacar o Programa de Avaliacao para a Qualificacdo do SUS, que
possui como objetivo principal avaliar os resultados da nova politica de satde, em todas as
suas dimensdes, com destaque para 0 componente da AB. Trata-se de um modelo de avaliacao
de desempenho dos sistemas de saude, nos trés niveis de governo, que pretende mensurar
0s possiveis efeitos da politica de saide com vistas a subsidiar a tomada de decisdo, garantir
a transparéncia dos processos de gestao do SUS e dar visibilidade aos resultados alcancados,
além de fortalecer o controle social e o foco do sistema de salide nos usuarios.

Entre os desafios que o PMAQ pretende enfrentar para a qualificacdo da AB,
destacam-se:

| - Precariedade da rede fisica, com parte expressiva de UBS em situacdo inadequada;

Il - Ambiéncia pouco acolhedora das UBS, transmitindo aos usudrios uma impressao de
que 0s servicos ofertados sao de baixa qualidade e negativamente direcionados a populacao
pobre;

Il - Inadequadas condicoes de trabalho para os profissionais, comprometendo sua
capacidade de intervencao e satisfacao com o trabalho;

IV - Necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho das equipes de AB,
caracterizados, de maneira geral, pela sua baixa capacidade de realizar 0 acolhimento dos
problemas agudos de saude; pela insuficiente integracao dos membros das equipes; e pela
falta de orientacao do trabalho em funcdo de prioridades, metas e resultados, definidos em
comum acordo pela equipe, gestao municipal e comunidade;




V - Instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos profissionais, comprometendo
0 vinculo, a continuidade do cuidado e a integracdo da equipe;

VI - Incipiéncia dos processos de gestao centrados na inducao e acompanhamento da
qualidade;

VII-Sobrecarga das equipes com nimero excessivo de pessoas sob sua responsabilidade,
comprometendo a cobertura e qualidade de suas acdes;

VIII - Pouca integracao das equipes de AB com a rede de apoio diagndstico e terapéutico
e com 0s outros pontos da Rede de Atencao a Saude (RAS);

IX - Baixa integralidade e resolutividade das praticas, com a persisténcia do modelo de
queixa-conduta, de atencdo prescritiva, procedimento-meédico-centrada, focada na dimensao
biomédica do processo salde-doenca-cuidado;

Xl = Financiamento insuficiente e inadequado da AB, vinculado ao credenciamento de
equipes, independentemente dos resultados e da melhoria da qualidade.

Considerando todos esses desafios, assim como os avancos alcancados pela Politica
Nacional de Atencao Bdsica nos ultimos anos, o Ministério da Saude, com a contribuicao
e incorporacao da perspectiva dos gestores estaduais e municipais, estruturou o desenho
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica a partir
de sete diretrizes que norteiam sua organizacao e desenvolvimento:

| - Possuir parametro de comparacao entre as equipes da atencao basica (EAB),
considerando as diferentes realidades de satde: um importante elemento que sempre deve
estar presente em processos de avaliacdo da qualidade dos servicos de saude é a presenca
de mecanismos que assequrem a possibilidade de comparacao das acoes de saude ofertadas
pelos diversificados servicos de atencao bdsica, respeitando as diversidades dos diferentes
contextos.



Il - Ser incremental, prevendo um processo continuo e progressivo de melhoramento
dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, 0 processo de
trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de saude da atencao bdsica: a escolha
dos padrdes e indicadores para 0 monitoramento e avaliacdo das acdes desenvolvidas pelas
equipes de atencao basica considerou, inicialmente, um conjunto de aspectos passiveis de
serem mensurados para a totalidade das equipes, independentemente do contexto no qual
elas estao inseridas. Contudo se prevé a necessidade, ao longo do desenvolvimento do
programa, da definicao de novos padroes e indicadores que permitam o acimulo continuado
e adequacao dos compromissos a serem contratualizados, coerentes com as especificidades
regionais e locais.

Il - Ser transparente em todas as suas etapas, permitindo o permanente acompa-
nhamento de suas acdes e resultados, pela sociedade: 0 processo de aperfeicoamento das
politicas de saude pressupde a presenca de mecanismos que privilegiem o acompanhamento
permanente, por parte do conjunto da sociedade, das acoes empreendidas pelos servicos
de salde, assim como 0s resultados por eles produzidos. Nesse sentido, o desempenho da
gestao municipal’ e das EAB participantes do PMAQ poderd ser acompanhado pelos Estados,
municipios e sociedade civil organizada, entre outros, por meio do portal do Departamento de
Atencdo Bdsica, no endereco eletronico <www.saude.gov.br/dab>.

IV - Envolver, mobilizar e responsabilizar o gestor federal, gestores estaduais, do Distrito
Federal, municipais e locais, equipes e usudrios num processo de mudanca de cultura de
gestao e qualificacdo da atencao basica: desde a adesdo e contratualizacdo ao PMAQ, gestores
e EAB deverao responsabilizar-se por uma série de acoes que poderao qualificar o processo
de trabalho da gestao e dos trabalhadores da atencao basica. Os usudrios também estarao
envolvidos no programa, na medida em que poderao potencializar as mudancas por meio do
acompanhamento e do debate a respeito do desempenho das equipes e gestdao municipal,
em espacos como os Conselhos Locais e Municipais de Saude. Além disso, uma importante
dimensao que estard presente no processo de avaliacao das EAB participantes do programa
serd a avaliacao da satisfacao dos usuarios.

2 No presente documento, o Distrito Federal serd tratado como municipio e a gestdo local de satde do Distrito Federal serd
tratada como gestao municipal, para evitar a repeticdo da especificidade do DF ao longo de todo o contetdo.




V - Desenvolver cultura de negociacao e contratualizacao que implique a gestao dos
recursos em funcao dos compromissos e resultados pactuados e alcancados: um dos elementos
centrais do PMAQ consiste na instituicdo de mecanismos de financiamento da AB mediante
a contratualizacdo de compromissos por parte das EAB, da gestdo municipal e estadual e a
vinculacao das transferéncias de recursos sequndo o desempenho das equipes. Busca-se, com
isso, reconhecer os esforcos da gestdao municipal e dos trabalhadores da AB que procuram
desenvolver acoes que aumentam 0 acesso e a qualidade da atencdo ofertada a populacao.

VI - Estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e a orientacao dos servicos em funcao das necessidades e da satisfacao dos
usuarios: todo o desenho do PMAQ considera a necessidade de se reconhecer a qualidade
da AB produzida e ofertada a populacdo, com o objetivo de induzir a mudanca do processo
de trabalho e, consequentemente, o impacto causado por essa mudanca nos usudrios e
trabalhadores. Tendo como referéncia os principios da atencao basica, 0 programa procura
estimular a mudanca do modelo de atencdo a partir da compreensao de que as condicoes de
contexto, assim como a atuacdo dos diversos atores, podem produzir mudancas significativas
nos modo de cuidar e gerir o cuidado que permitam a qualificacdo das EAB. O programa tem
ainda como pressuposto e objetivo 0 desenvolvimento dos trabalhadores. Busca mobiliza-
los, ofertar e provocar estratégias de educacdo permanente e estimular a constituicdo e
aperfeicoamento de mecanismos que assegurem direitos, vinculos mais estaveis e qualificacao
das relacdes de trabalho. Ao mesmo tempo, o PMAQ procura incorporar a percepcao da
populacao usudria, além de convidd-la a participacdo, mediante a constituicdo de espacos de
participacao, pactuacao e avaliacdo, que norteardo a organizacao da atencao em funcao das
necessidades concretas da populacao.

VII - Ter carater voluntdrio para a adesao tanto das equipes de atencao basica quanto
dos gestores municipais, partindo do pressuposto de que o seu éxito depende da motivacao e
proatividade dos atores envolvidos: a adesao ao PMAQ e a incorporcao de processos voltados
para a melhoria do acesso e da qualidade da AB pressupdem o protagonismo de todos 0s atores
envolvidos durante o processo de implementacdo do programa, e a natureza voluntdria para
sua participacdo estd associada a ideia de que o reforco e a introducao de praticas vinculadas
ao aumento da qualidade da AB somente poderdao se concretizar em ambientes nos quais 0s
trabalhadores e gestores sintam-se motivados e se percebam essenciais para o seu éxito.



2 Atencado Basica em Saude

A atencdo bdasica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual
e coletivo, que abrange a promocao, a protecao e a recuperacao da saude, com o objetivo de
desenvolver uma atencao integral que impacte na situacao de satde e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida com o mais
alto grau de descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida das pessoas. E operacionalizada
por meio do exercicio de prdticas de cuidado e de gestao, democraticas e participativas, sob
a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em
que vivem essas populacoes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia
em seu territério, observando critérios de risco, vulnerabilidade e resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de salde ou soffimento deve ser acolhido.

E o contato e a porta de entrada preferencial dos usudrios na rede de atencdo a
saude. Orienta-se pelos principios e diretrizes do SUS a partir dos quais assume funcdes
e caracteristicas especificas. A atencdo basica considera o sujeito em sua singularidade
e insercdo sociocultural, buscando produzir a atencdo integral, por meio da promocao de
sua salde, da prevencao, do diagndstico, do tratamento, da reabilitacdo e da reducao
de danos ou de sofrimentos que possam comprometer sua autonomia. Destacam-se
entre seus principios e diretrizes:

| - Territorializacdo e responsabilizacao sanitaria

0 processo de territorializacdo consiste em uma etapa fundamental de apropriacao/
conhecimento do territorio pelas equipes de trabalhadores da atencdo basica, em que ocorre
a cartografia do territério a partir de diferentes mapas (fisico, socioecondmico, sanitario,
demogrdfico, rede social etc). Por meio da territorializacao, amplia-se a possibilidade de
reconhecimento das condicoes de vida e da situacao de saude da populacdo de uma drea de
abrangéncia, bem como dos riscos coletivos e das potencialidades dos territérios. A dimensao
da responsabilidade sanitdria diz respeito a responsabilidade que as equipes devem assumir




em seu territério de atuacao (adstricao), considerando questdes ambientais, epidemioldgicas,
culturais e socioeconomicas, contribuindo, por meio de acdes em saude, para a diminuicdo de
riscos e vulnerabilidades.

Il = Adscricao dos usudrios e vinculo

A adscricao dos usudrios € um processo de vinculacdo de pessoas e/ou familias e grupos
a profissionais/equipes, com o objetivo de serem referéncia para o seu cuidado. O vinculo,
por sua vez, consiste na construcao de relacdes de afetividade e confianca entre o usudrio e 0
trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela
saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico.

Il - Acessibilidade, acolhimento e porta de entrada preferencial

0 estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento
pressupbe uma logica de organizacdo e funcionamento do servico de salde que parte do
principio de que a unidade de saude deve receber e ouvir todas as pessoas que procuram o0s
seus servicos, de modo universal e sem diferenciacdes excludentes. O servico de saude deve
se organizar para assumir sua funcao central de acolher, escutar e oferecer uma resposta
positiva, capaz de resolver problemas de salde e/ou de minorar danos e sofrimentos, ou ainda
se responsabilizar com a resposta por mais que ela seja ofertada em outros pontos de atencao
da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculacdo e responsabilizacao sao
fundamentais para a efetivacao da atencdo basica como contato e porta de entrada preferencial
da rede de atencao.

IV - Cuidado longitudinal

A longitudinalidade do cuidado pressupde a continuidade da relacdo clinica, com
construcao de vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e usudrios ao longo do tempo
e de modo permanente, acompanhando os efeitos das intervencoes em salde e de outros
elementos na vida dos usuarios, ajustando condutas, quando necessdrio, evitando a perda de
referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das historias
de vida.



V - Ordenacdo da Rede de Atencao s Saude (RAS)

A atencao bdsica deve ser organizada como base da RAS, por sua capilaridade e l6gica
de trabalho, devendo possuir um papel-chave na ordenacao da Rede. Para isso, é necessario
ter cobertura populacional adequada e alta capacidade de cuidado, com elevado grau de
resolutividade. A ordenacao da RAS, dessa forma, implica também que a maior parte dos fluxos
assistenciais, linhas de cuidado e ofertas de apoio terapéutico e diagnostico seja elaborada
e implantada com base nas necessidades de saude identificadas pelos servicos de atencao
bdsica.

VI - Gestdo do cuidado integral em rede

0 vinculo construido por uma atencdo bésica de fato resolutiva, humanizada e integral
permite 0 desenvolvimento gradativo da gestao do cuidado dos usudrios pelas equipes, nos
varios cendrios e momentos de cuidado, inclusive quando a continuidade do cuidado requer o
encaminhamento para outros pontos de atencao da RAS, momento em que a coordenacao da
atencao basica é decisiva.

VII - Trabalho em equipe multiprofissional

Considerando a diversidade e complexidade de situacdes com as quais a atencao bdsica
lida, hd de se ter /construir capacidades de andlise e intervencao ampliadas diante das demandas
e necessidades para a construcao de uma atencdo integral e resolutiva. Isso requer a presenca
de diferentes formacoes profissionais e alto grau de articulacao entre os profissionais de modo
que nao so as acoes sejam compartilhadas, mas também haja um processo interdisciplinar no
qual, progressivamente, 0s ndcleos de competéncia profissionais especificos vao enriquecendo
0 campo comum de competéncias, ampliando, assim, a capacidade de cuidado de toda a
equipe. Essa 0rganizacao pressupoe que o processo de trabalho centrado em procedimentos
profissionais passe a ter como foco o usuario, onde o cuidado é o imperativo ético-politico que
organiza a intervencao técnico-cientifica.




3 Fases de Implantacdo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica

0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bdsica estd
organizado em quatro fases que se complementam e que conformam um ciclo continuo de
melhoria do acesso e da qualidade da AB, a saber:

1 - Adesao e contratualizacao;
2 - Desenvolvimento;

3 - Avaliacao externa;

4 - Recontratualizacao.

3.1 Adesao e Contratualizacao

A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesdao ao programa, mediante a
contratualizacao de compromissos e indicadores a serem firmados entre as equipes de atencao
bdsica e 0s gestores municipais, e destes com o Ministério da Sadde, num processo que envolve

a pactuacdo local, regional e estadual e a participacdo do controle social.
3.1.1 Adesdo e Permanéncia no Programa

0 Ministério da Saude, com o objetivo de qualificar toda a atencao bdsica do Pais, a partir
de um processo pactuado de forma tripartite, permite a adesdo ao PMAQ das equipes de Saude
da Familia, estratégia prioritéria para expansao e fortalecimento da AB no Brasil, e também
de equipes de atencao bdsica organizadas em outras modalidades, contanto que cumpram 0s
pressupostos e exigéncias previstas no programa.

Dessa maneira, todas as equipes de salde da atencdo basica®, incluindo as de saude bucal,
em diferentes modalidades, poderao aderir ao PMAQ desde que se encontrem em conformidade

3 0 detalhamento do processo de formalizacao de adesdo ao programa no SGDAB encontra-se descrito no item 3.1.6 deste
instrutivo.



com os principios da atencdo basica®. As adesdes serdo voluntdrias e pressupdem Um processo
inicial de pactuacdo entre equipes de atencao bdsica e gestores municipais, que devem
anteceder a formalizacao de adesao dos municipios com o Ministério da Saude.

0 processo de adesao ao PMAQ serd permanente e ndo haverd data limite para as EAB
e 05 gestores municipais ingressarem no programa, excetuando 0s sete meses que antecedem
as eleicdes municipais. Portanto, nos anos em que ocorrerem eleicdes municipais, o Sistema
de Gestdo de Programas do Departamento de Atencdo Bdsica (SGDAB) estard aberto para a
adesao ao PMAQ até o final do més de fevereiro. Contudo, cada municipio somente poderd
realizar a adesao de nova(s) equipe(s) de atencao bdsica ao programa uma vez por ano, Com
intervalo minimo de seis meses entre uma adesao e outra.

Neste primeiro ano de implantacdo do programa, serd feita uma excecao a regra, na
medida em que as inscricoes ocorrerao entre os dias 1° de setembro e 31 de outubro de 2011,
ficando suspensas novas inscricoes para 0 ano de 2012 e abrindo novamente no ano de 2013.
As adesdes ao PMAQ serdo por meio do SGDAB, que estard disponivel no portal do DAB, no
endereco <www.saude.gov.br/dab>.

F importante destacar, ainda, que cada municipio poderd incluir todas ou apenas uma
parte de suas equipes no programa, respeitando os limites para a adesao e contratualizacao
descritos na secao 3.1.5 deste instrutivo.

Apos a homologacdo da adesdo, realizada pelo Ministério da Saude, o municipio
receberd, mensalmente, mediante transferéncia fundo a fundo, 20% do valor integral do
Componente de Qualidade do Piso da Atencao Basica Varidvel (PAB Varidvel), por equipe de
atencdo bdsica participante, considerando a competéncia do més em que a homologacao foi
publicada.

0 valor integral do Componente de Qualidade do PAB Varidvel serd igual a RS 6.500,00
por equipe de atencao basica, podendo chegar a RS 8.500,00 nos casos em que houver equipe

4 0s critérios de parametrizacao e equivaléncia dos diversificados modelos de organizacao da atencdo bdsica com a Estratégia
Saude da Familia encontram-se descritos com maior detalhamento no item 3.1.4 deste instrutivo.




de Saude Bucal vinculada a EAB. Desse modo, cada municipio receberd, ao aderir ao programa,
RS 1.300,00 por EAB e RS 1.700,00 quando houver ESB vinculada a EAB®. Apds o processo de
avaliacao externa do programa, previsto para a fase 4, o valor a ser transferido por EAB serd
vinculado ao seu desempenho.

0 Ministério da Saude realizard a homologacao dos municipios e EAB que aderirem
ao programa, mensalmente, publicando portaria que especifica 0 conjunto de municipios
que passam a participar do PMAQ, com a respectiva quantidade de equipes. Para efeito de

formalizacdo da adesdo ao programa,

serd considerada a data de publicacdo da A homologacao dos municipios e FAB que

referida portaria. aderirem ao programa, mediante portaria

publicada pelo MS, serd feita no inicio

Apos a homologacao da adesdo do més, para o conjunto de municipios

do municipio, 0 gestor deverd informa-la que cumpriram todas as etapas previstas

ao Conselho Municipal de Saude (CMS)®, a para a adesao a0 PMAQ no SGDAB, até 0

iccay I 7
Comissao Intergestores Regional (CIR)” e altimo dia do més anterior.

a Comissao Intergestores Bipartite (CIB)®.

F importante lembrar que essa etapa nao

impedird a homologacao da adesao do municipio ao PMAQ, nem o inicio das transferéncias
dos recursos vinculados ao programa. No entanto, o carregamento eletronico dos documentos
digitalizados que comprovam que o municipio informou sua adesao aos colegiados mencionados
serd condicdo para a solicitacdo do processo de avaliacdo externa, a ser realizada na fase 4 do
PMAQ.

No que diz respeito as condicoes para a permanéncia No programa, 0S MuNicipios
serao descredenciados do PMAQ e deixardo de receber os incentivos financeiros nas situacoes
em que a gestao municipal nao formalizar, via SGDAB, o pedido de avaliacdo externa no
periodo madximo de seis meses para 0 primeiro ciclo e de 18 meses para 0s proximos ciclos do
programa. Nesses casos, 0s municipios ficardo ainda impedidos de aderir ao programa por um

> Esses valores serdo reajustados periodicamente pelo Ministério da Saude, conforme disponibilidade orcamentaria.

¢ No Distrito Federal, essa comunicacao deverd ser realizada ao Conselho de Saude do Distrito Federal.

7:0u comissao, conselho ou comité andlogo, presente no Estado.

¢ No Distrito Federal, essa comunicacao deverd ser realizada ao Colegiado de Gestdo da Secretaria de Estado da Saude do DF.



periodo de dois anos. Esse mecanismo procura evitar adesdes sem compromisso efetivo com
o cumprimento integral do ciclo de qualidade do programa.

Por sua vez, a permanéncia das EAB no PMAQ ficara condicionada:

| - As mesmas exigéncias que disciplinam o pagamento do PAB Varidvel previstas
na Politica Nacional de Atencdo Basica vigente®. Entre elas, destaca-se o cadastramento e
atualizacdo reqular, por parte dos gestores, de todos os profissionais das equipes de atencao
bdsica no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), assim como o cumprimento
da carga horaria de acordo com o informado;

Il - A alimentacao mensal do Sistema de Informacao da Atencdo Basica (Siab), inclusive
do novo relatorio PMA2-Complementar™, por meio da utilizacdo do transmissor simultaneo
pelo municipio, para o envio da base de dados do Siab; do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (Sisvan); e do Mddulo de Gestao do Programa Bolsa-Familia na Saude', permitindo,
com isso, o efetivo monitoramento dos indicadores contratualizados no ambito do programa;

Il - A ndo piora em mais de um desvio-padrdo por trés meses ou mais no escore dos
indicadores de monitoramento alcancado e considerado no processo de certificacao;

IV - A ndo verificacdo, por 6rgaos de controle e sistema nacional de auditoria, de que as
condicoes certificadas ndo estao mais presentes, devendo, nesse caso, ser realizado processo
conforme as disposicdes do sistema nacional de auditoria;

% Para 0s casos de equipes de atencao basica vinculadas a modalidades de organizacao diferentes da ESF, passam a valer
exigéncias semelhantes, em termos de funcionamento e alimentacao dos sistemas de informacao, as das equipes de Saude
da Familia, para efeitos de permanéncia no PMAQ.

100 Sistema de Informacdo da Atencdo Bdsica (Siab) estd sendo modificado com a inclusdo de novos campos referentes ao
atendimento dos profissionais da equipe (médico, enfermeiro e cirurgido-dentista), que utilizardo ficha especifica (PMA2-
-Complementar) para o registro da producdo, além da complementacdo de informacdes no cadastramento familiar sobre
0 Programa Bolsa-Familia.

0 novo formato de arquivo do Siabmun exige a informacao desagregada por equipe, quando da transferéncia para a esfera
nacional (Datasus), via transmissor.

2 Futuramente, com o progressivo aperfeicoamento do processo de monitoramento do programa e dos sistemas de informa-
cao em saude, a permanéncia no PMAQ também ficard condicionada a alimentacao reqular de sistemas tais como o Sistema
de Monitoramento e Avaliacao do Pré-Natal e Puerpério (Sisprenatal), o Sistema de Informacao do Cancer do Colo do Utero
(Siscolo) e o Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA).




V- A garantia, por gestores e equipes, da identificacao visual estabelecida pelo Ministério
da Saude, contendo informacOes tais como a carteira de servicos ofertados pela equipe, 0
hordrio de funcionamento da Unidade Bdsica de Salde, o nome e escala dos profissionais,
o0 telefone da ouvidoria do municipio (quando houver) e do Ministério da Saude, além do
endereco na internet em que se encontram informacdes a respeito dos resultados alcancados

pela equipe™.
3.1.2 Compromissos
0 processo de contratualizacao prevé:

1 - A assinatura de um Termo de Compromisso (TC) por parte da(s) equipe(s) de
atencdo basica com a gestao municipal;

2 - A assinatura de um TC entre a gestao municipal e o Ministério da Saude no processo
de adesdo, que tem como pré-etapa a contratualizacao da gestao com suas equipes; e

3~ Aassinatura de um TC e /ou uma resolucao da CIB prevendo compromissos firmados
entre a gestdo municipal e estadual, para o apoio e participacdo no PMAQ.

Sao compromissos das equipes e dos trés entes de gestao:
| - Compromissos das equipes de atencao basica:

i. Organizar o processo de trabalho da equipe em conformidade com os principios da
atencao bdsica previstos no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica e na PNAB;

i. Implementar processos de acolhimento a demanda espontanea para a ampliacao,
facilitacao e qualificacao do acesso;

iii. Alimentar o Sistema de Informacdo da Atencao Basica (Siab) de forma reqular e
consistente, independentemente do modelo de organizacao da equipe;

30 Ministério da Saude publicard posteriormente os padrdes visuais de identificacdo das equipes.



iv. Programar e implementar atividades, com a priorizacdo dos individuos, familias e
grupos com maior risco e vulnerabilidade;

v. Instituir espacos regulares para a discussao do processo de trabalho da equipe e para
a construcao e acompanhamento de projetos terapéuticos singulares;

vi. Instituir processos autoavaliativos como mecanismos disparadores da reflexao sobre
a organizacao do trabalho da equipe, com participacao de todos os profissionais que constituem
a equipe;

vii. Desenvolver acdes intersetoriais voltadas para o cuidado e a promocdo da saude;

viii. Pactuar metas e compromissos para a qualificacdo da atencao bdsica com a gestao
municipal.

Il - Compromissos das gestdes municipais:

i. Garantir a composicdo minima da(s) equipe(s) de atencao bdsica participante(s)
do programa, com seus profissionais devidamente cadastrados no Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES);

ii. Manter alimentacao reqular e consistente do Sistema de Informacao da Atencao
Basica (Siab), com informacdes referentes a(s) equipe(s) de atencao bdsica participante(s) do
programa, permitindo o seu monitoramento permanente;

iii. Garantir oferta minima de acdes de saude para a populacao coberta por equipe de
atencao basica, de acordo com a Politica Nacional de Atencao Bdsica (PNAB) e traduzidas pelos
indicadores e padrdes de qualidade definidos pelo programs;

iv. Aplicar os recursos do Componente de Qualidade do PAB Varidvel em acdes que
promovam a qualificacdo da atencao basica;

v. Estruturar a Coordenacdo de Atencdo Basica, constituindo e garantindo condicoes de
funcionamento da equipe de gestao responsavel pela implantacao local do programg;

vi. Instituir processos de autoavaliacdo da gestao e da(s) equipe(s) de atencdo basica
participante(s) do programs;

vii. Definir o territorio de atuacao das Unidades Bdsicas de Saude (UBS) e a populacao
adscrita por equipe de atencdo basica;

viii. Implantar apoio institucional e matricial a(s) equipe(s) de atencdo bdsica do
municipio;




ix. Realizar acdes de educacao permanente com/para a(s) equipe(s) de atencao basica;
x. Implantar processo reqular de monitoramento e avaliacdo, para acompanhamento e
divulgacao dos resultados da atencdo bdsica no municipio;

Xi. Realizar acoes para a melhoria das condicoes de trabalho da(s) equipe(s) de atencao
basica;

Xii. Apoiar a instituicdo de mecanismos de gestao colegiada nas Unidades Bésicas de
Saude;

xiii. Solicitar ao Ministério da Saude avaliacao externa das equipes de atencdo bdsica
participantes do programa, nos prazos estipulados;

Xiv. Apoiar a realizacao do processo de avaliacao externa das equipes de atencao basica
participantes do programa, oferecendo condicoes logisticas de hospedagem e transporte para
a equipe de avaliadores externos.

Il = Compromissos das gestoes estaduais:

i. Instituir mecanismos de apoio institucional aos municipios participantes do programa,
para potencializar os processos de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo bdsica;

ii. Implantar processo reqular de monitoramento e avaliacdo, para acompanhamento e
divulgacao dos resultados da atencdo basica no Estado;

jii. Ofertar acOes de educacdo permanente e outras estratégias de qualificacdo da
gestao, do cuidado e da gestao do cuidado;

iv. Pactuar, com a Comissao Intergestores Bipartite, estratégias e diretrizes para a
implementacdo do programa no Estado, de acordo com suas diretrizes;

v. Estimular e promover o intercambio de experiéncias entre os diversos municipios,
para disseminar tecnologias e conhecimentos voltados para a melhoria do acesso e da
qualidade da atencao basica;

vi. Contribuir com a coordenacdo nacional do processo de avaliacdo externa a que
devem ser submetidas as equipes participantes do programa, por meio do Conass;

vii. Realizar estudos sobre a viabilidade técnica e financeira para o estabelecimento ou
orientacao dos mecanismos de cofinanciamento estadual da atencao bdsica, em convergéncia
com a Politica Nacional de Atencao Basica.



IV - Compromissos do Ministério da Saude:

i. Assegurar a efetiva implementacao do programa no ambito nacional, estadual, do
Distrito Federal e municipal;

ii. Transferir reqularmente os recursos referentes ao Componente de Qualidade do PAB
Varidvel, de acordo com as regras do programa;

iii. Efetuar a andlise do cumprimento das condicdes de adesdo e de permanéncia dos
mMunicipios no programa;

iv. Elaborar instrumentos e promover processos de apoio institucional para subsidiar a
implantacdo do programa;

v. Ofertar acdes de educacdo permanente e outras estratégias de qualificacao da
gestao, do cuidado e da gestdo do cuidado;

vi. Implantar processo regular de monitoramento e avaliacdo, para acompanhamento
e divulgacao dos resultados da atencao basica no Pais;

vii. Realizar avaliacoes que orientem 0 aperfeicoamento do programa e ampliem
sua capacidade de gestdo e de adequacdo as necessidades dos atores envolvidos em sua
implementacao;

viii. Financiar e coordenar (de maneira tripartite) o processo de avaliacdo externa a que
devem ser submetidas as equipes participantes do programa;

ix. Coordenar o processo de recontratualizacao de acoes para melhoria da qualidade da
atencdo basica, de maneira sinqularizada com cada equipe de atencao bdsica participante do
programa, a partir do seu desempenho no processo de certificacao.

3.1.3 Indicadores de Contratualizacao

No momento de adesao ao programa, entre 0s COmpromissos a serem contratualizados
pelas equipes de atencdo bdsica e pelas gestdes municipais, encontra-se um conjunto de
indicadores que foi eleito a partir da possibilidade de acesso a informacdes que possam ter
COMO grau minimo de agregacao as EAB.

Como a unidade de avaliacdo do PMAQ serd a equipe de atencao bdsica, a escolha
dos indicadores ficou limitada aqueles que possam ser monitorados e avaliados por meio do




Sistema de Informacdo da Atencao Basica (Siab), uma vez que esse € o Unico sistema disponivel
para a alimentacao e acompanhamento das equipes de maneira individualizada. Contudo, em
2012, o Ministério da Saude iniciard a implementacao de um novo sistema de informacao que
permitird o registro nacional de informacdes em saude, vinculado ao uso do Cartdo Nacional de
Saude e com capacidade de interoperabilidade com os diversificados sistemas utilizados pelos
Estados e municipios. A implantacdo desse sistema, somada ao processo de informatizacao da
rede de atencdo, ampliard o horizonte de indicadores e informacdes a serem acompanhadas.

A escolha do SIAB justifica-se ainda pelo fato de o sistema permitir a alimentacao de
dados cadastrais sobre a populacao adscrita a cada equipe (faixa etdria, sexo, caracteristicas
epidemioldgicas etc.), permitindo a andlise da suficiéncia e adequacao da oferta de servicos a
algumas necessidades especificas da populacao coberta pela equipe avaliada. Para viabilizar o
uso do Siab no monitoramento do PMAQ, foi realizada uma revisao do sistema, com vistas ao
monitoramento dos resultados por equipe, e inclusao de novos campos e atributos relacionados
aos indicadores eleitos para a contratualizacdo e monitoramento do programa.

Em consonancia com as diretrizes do PMAQ, o processo de monitoramento deverd
ser alvo de aperfeicoamento continuo tanto dos indicadores como dos parametros de
desempenho. Tendo em vista as limitacdes atuais dos sistemas de informacdo em salde para
um acompanhamento mais efetivo das coberturas e dos resultados esperados das equipes
de atencao basica, optou-se por iniciar o monitoramento com os indicadores disponiveis que
apresentassem maior solidez. Espera-se, com a melhoria da alimentacao do SIAB, induzida pelo
processo de monitoramento do PMAQ, a constituicdo de uma base de dados mais consistente,
que permita a inclusdo de novos indicadores e torne mais robusta essa etapa da avaliacao de
desempenho.

Diante de tudo isso, foram selecionados 47 indicadores, subdivididos em sete
areas estratégicas e classificados sequndo a natureza de seu uso:

i. Indicadores de desempenho: vinculados ao processo de avaliacdo externa e que
serdo utilizados para a classificacao das EAB, conforme o seu desempenho;



i. Indicadores de monitoramento: a serem acompanhados de forma reqular para
complementacao de informacdes sobre a oferta de servicos e resultados alcancados por
equipe, sem, no entanto, influenciar na pontuacao atribuida as EAB no processo de avaliacdo
externa. Nos proximos ciclos de implementacao do programa, esses indicadores poderao ser
incorporados ao conjunto de indicadores de desempenho. Mesmo que uma tematica conte
s6 com indicadores de monitoramento, serd avaliada e induzida sua qualificacao por meio da
avaliacdo externa e da verificacdo no processo de certificacao, contribuindo assim para que
questoes importantes nao fiquem fora do processo de melhoria da qualidade.

Os indicadores selecionados se referem a alguns dos principais focos estratégicos da
atencao basica (pré-natal, prevencao do cancer do colo do Utero, salde da crianca, controle
de hipertensao arterial sistémina e de Diabetes mellitus, saide bucal, saide mental e doencas
transmissiveis), assim como a iniciativas e programas estratégicos do Ministério da Saude (rede
cegonha, rede de atencao psicossocial, rede de urgéncia e emergéncia), buscando sinergia
entre 0 PMAQ e as prioridades pactuadas pelas trés esferas de governo. Cumpre destacar,
ainda, que os indicadores definidos para contratualizacdo no PMAQ quardam relacao com o0s
indicadores historicamente pactuados no ambito do Pacto pela Saude e com os indicadores
utilizados para a construcdo do Indicador Nacional de Saude, no ambito do Programa de
Avaliacao para a Qualificacao do SUS.

Quadro 1 - Sintese dos indicadores selecionados

Natureza do Uso

Area Estratégica . Total
Desempenho Monitoramento

1. Saude da mulher 6 1
2. Saude da crianca 6 3
3. Controle de Diabetes mellitus e

. N NP 4 2 6
hipertensao arterial sistémica
4. Saude bucal 4 3 7
5. Producdo geral 4 8 12
6. Tuberculose e hanseniase 0 2
7. Saude mental 0 4 4

Total 24 23 47
Fonte: SVS/MS.




Logo a sequir, encontram-se listados os 47 indicadores selecionados, sequndo a darea
estratégica e a natureza do seu uso. Para uma apropriacdo maior dos indicadores do PMAQ,
estao apresentadas, no anexo deste instrutivo, as fichas técnicas de cada indicador, com um
detalhamento ndo s6 da sua formula de calculo e fontes, mas também de suas possibilidades
de uso, parametros para interpretacao de resultados e acoes com potencial de melhorar os
resultados de cada indicador.

1. Saude da mulher:

Desempenho:

1.1 Proporcao de gestantes cadastradas pela equipe de atencao basica;

1.2 Média de atendimentos de pré-natal por gestante cadastrada;

1.3 Proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre;

1.4 Proporcao de gestantes com o pré-natal em dia;

1.5 Proporcdo de gestantes com vacina em dia;

1.6 Razdo entre exames citopatologicos do colo do Utero na faixa etdria de 15 anos ou
mais.

Monitoramento:

1.7 Proporcao de gestantes acompanhadas por meio de visitas domiciliares.
2. Saude da crianca:

Desempenho:

2.1 Média de atendimentos de puericultura;

2.2 Proporcao de criancas menores de quatro meses com aleitamento exclusivo;
2.3 Proporcao de criancas menores de um ano com vacina em dia;

2.4 Proporcao de criancas menores de dois anos pesadas;
2.5 Média de consultas médicas para menores de um ano;



2.6 Média de consultas médicas para menores de cinco anos.
Monitoramento:

2.7 Proporcao de criancas com baixo peso ao nascer;

2.8 Proporcao de criancas menores de um ano acompanhadas no domicilio;
2.9 Cobertura de criancas menores de cinco anos de idade no Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (SISVAN).

3. Controle de Diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica:
Desempenho:

3.1 Proporcao de diabéticos cadastrados;

3.2 Proporcao de hipertensos cadastrados;

3.3 Média de atendimentos por diabético;

3.4 Média de atendimentos por hipertenso.

Monitoramento:

3.5 Proporcao de diabéticos acompanhados no domicilio;
3.6 Proporcao de hipertensos acompanhados no domicilio.

4. Saude bucal:

A contratualizacao de
Desempenho:

indicadores de Saude Bucal

o - . 3 s se aplicard nas situacoes
41 Média da acao coletiva de escovacao dental P :

. em que a adesdo da EAB
supervisionada;

for vinculada a uma ESB.

4.2 Cobertura de primeira consulta odontologica

programatica;
4.3 Cobertura de primeira consulta de atendimento odontolégico s gestante;




4.4 Razao entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontoldgicas programaticas.

Monitoramento:

4.5 Média de instalacoes de proteses dentdrias;
4.6 Média de atendimentos de urgéncia odontoldgica por habitante;
4.7 Taxa de incidéncia de alteracdes da mucosa oral.

5. Producao geral:

Desempenho:

5.1 Média de consultas médicas por habitante;

5.2 Proporcao de consultas médicas para cuidado continuado/programado;
5.3 Proporcao de consultas médicas de demanda agendada;

5.4 Proporcao de consultas médicas de demanda imediata.

Monitoramento:

5.5 Proporcao de consultas médicas de urgéncia com observacao;

5.6 Proporcao de encaminhamentos para atendimento de urgéncia e emergéencis;

5.7 Proporcao de encaminhamentos para atendimento especializado;

5.8 Proporcao de encaminhamentos para internacao hospitalar;

5.9 Média de exames solicitados por consulta médica basica;

5.10 Média de atendimentos de enfermeiro;

5.11 Média de visitas domiciliares realizadas pelo agente comunitdrio de satde (ACS) por
familia cadastrada;

5.12 Proporcao de acompanhamentos das condicionalidades de saude pelas familias
beneficidrias do Programa Bolsa-Familia.



6. Tuberculose e hanseniase:

Monitoramento:

6.1 Média de atendimentos de tuberculose;
6.2 Média de atendimentos de hanseniase.

7. Saude mental:

Monitoramento:

7.1 Proporcao de atendimentos em Saude Mental, exceto usudrios de dlcool e drogas;
7.2 Proporcao de atendimentos de usudrio de dlcool;

7.3 Proporcao de atendimentos de usudrio de drogas;

7.4 Taxa de prevaléncia de alcoolismo.

3.1.4 Critérios de Parametrizacdo e Equivaléncia das Diferentes Modalidades de Organizacao
da Atencdo Basica com a Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia é, desde 1994, a opcdo brasileira para expansao e
fortalecimento da atencdo bdsica. Desde entdo, observamos importante aumento de sua
cobertura e, a0 mesmo tempo, do acesso global a servicos, insumos e acdes em salde.

No entanto, varios municipios, sobretudo aqueles localizados na regido centro-sul do
Pais, na década de 1990, j& possufam importantes Redes de Atencdo Bdsica implantadas,
responsaveis pelo cuidado de um nimero expressivo de brasileiros. Esses servicos que existem
em boa parte do Pais cobrindo de 20% a 40% da populacdo, conforme o critério que se use, se
0rganizam em maior ou menor grau sequndo os principios da AB. O fato € que, reconhecendo
que a ESF ndo teve cardter substitutivo nesses lugares, € necessario que 0S servicos se organizem
segundo os principios da Politica Nacional de Atencao Bésica, qualificando a atencao a saude
de toda a populacao.




Salienta-se mais uma vez que, com o0 objetivo de qualificar toda a atencao basica
do Pais, o Ministério da Saude considera, para o PMAQ, as equipes de Saude da Familia
estratégia prioritdria para expansao e fortalecimento da AB no Brasil, mas reconhece a
necessidade de incorporar as equipes de atencao basica organizadas em outras modalidades
nos processos de qualificacdo, contanto que cumpram 0s pressupostos e exigéncias previstas
no programa.

Apbs amplo debate e pactuacdo tripartite, o Ministério da Saude formulou parametros
minimos para que as EAB organizadas de maneira diferente da ESF possam aderir ao Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica. O conjunto de parametros
construidos considera nucleos minimos de profissionais que compdem as equipes e a carga
hordria de trabalho.

Conforme descrito nas diretrizes do PMAQ, todas as equipes de atencdo bdsica
participantes do programa deverao se organizar de maneira a assegurar 0s principios da
atencao basica, tais como a definicao do territério de atuacao das UBS e da populacao adscrita
por EAB.

Para efeitos de parametrizacao no PMAQ, a adesao das EAB que se organizam de
maneira diferente da ESF ficard condicionada ao seu cadastramento no CNES, agrupando os

profissionais de nivel superior de acordo com as faixas de carga hordria que se sequem.

Quadro 2 - Equivaléncia das diferentes modalidades de organizacao da atencao bdsica com a
ESF, conforme soma da carga hordria minima de médicos e enfermeiros

Soma da Carga Horaria
Minima de Médicos

Soma da Carga Horaria
Minima de Enfermeiros

Equivaléncia com a ESF

70 horas 60 horas 1 equipe de SF
100 horas 80 horas 2 equipes de SF
150 horas 120 horas 3 equipes de SF

Fonte: SVS/MS.

Uma Unidade Bdsica de Saude que possuir a quantidade de profissionais médicos

Cuja carga hordria somada extrapole as 150 horas e a de profissionais enfermeiros



extrapole as 120 horas poderd conformar mais de uma EAB. Em uma situacdo na qual a
soma da carga horaria dos médicos de uma UBS cheque a 220 horas e a de enfermeiros
chegue a 180 horas, essa unidade poderd conformar uma EAB (150 horas médicas e
120 horas de enfermagem), que equivale a trés equipes de SF, mais uma EAB (70 horas
meédicas e 60 horas de enfermagem), que equivale a uma equipe de SF. Alternativamente,
essa mesma unidade poderd conformar duas EAB'™, sendo que cada uma delas equivale
a duas equipes de SF.

NOS €asos em que existirem acdes em saude bucal e 3 adesao da EAB estiver vinculada
a uma ESB, a carga hordria do cirurgido-dentista deverd estar de acordo com as faixas descritas
no quadro a sequir.

Quadro 3 - Equivaléncia das diferentes modalidades de organizacao da atencdo basica com a
ESF, conforme soma da carga hordria minima de cirugioes-dentistas

Soma da Carga Hordria Minima de

Cirurgisio-Dentista Equivaléncia com a ESF

40 horas 1 equipe de SF
80 horas 2 equipes de SF
120 horas 3 equipes de SF

Fonte: SVS/MS.

0 valor de transferéncia do Componente de Qualidade do PAB Varidvel, por EAB que se
organiza de maneira diferente da ESF, obedecerd a equivaléncia descrita nos quadros acima.
Nos casos em que a EAB equivaler a trés equipes da Saude da Familia, o gestor municipal
receberd, mensalmente, o valor referente a trés EAB do Componente de Qualidade do PAB
Varidvel.

Para a parametrizacao, a composicdo das EAB deve ainda atender as sequintes
regras:

| - Os profissionais médicos que serao considerados para a composicao da equipe $ao:

" Nesse caso, a distribuicdo da carga hordria médica e de enfermagem por EAB poderd se dar de diferentes maneiras.
Exemplo: (a) duas equipes com 110 horas médicas e 90 horas de enfermagem cada; (b) uma equipe com 100 horas
médicas e 80 horas de enfermagem e outra com 120 horas médicas e 100 horas de enfermagem; etc.




i. Generalista;

ii. Clinico;

ii. Pediatra;

iv. Ginecologista-obstetra.

Il - Serd obrigatdria a presenca do profissional médico generalista ou clinico, e a

soma da carga hordria desses profissionais
deve ser igual ou maior do que a dos | A distribuicdo de carga hordria dos
demais  profissionais  médicos.  Por | Profissionais médicos (generalista, clinico,
razdes demograficas, a necessidade de | pediatra e ginecologista-obstetra) fica a
médicos que atendam a populacdo adulta | cargo do gestor, devendo respeitar o perfil
(generalista ou clinico) é maior do que ade | demografico e epidemioldgico local.

meédicos que atendam criancas (pediatra) e

aspectos especificos relacionados a saude
sexual e reprodutiva das mulheres (ginecologista-obstetra);

Il - A presenca do ginecologista-obstetra é opcional e, quando ndo houver algum na
equipe, as acoes de atencao integral a saude da mulher serdo realizadas pelo generalista e/
ou clinico e enfermeiro, conjuntamente;

IV - Os profissionais médicos generalistas, clinicos e pediatras, assim como enfermeiros
e cirurgides-dentistas, deverdo, individualmente, ter carga hordria minima iqual a 20 horas

semanais;

V - 0s profissionais meédicos ginecologista-obstetras, quando presentes, deverdo,
individualmente, ter carga hordria minima iqual a 10 horas semanais.

Cada equipe poderd ter diferentes faixas de populacao adscrita, devendo ter relacao
com as faixas de carga hordria dos profissionais. O gestor municipal deverd definir a populacao
sob a responsabilidade de cada equipe e, a partir dessa definicdo, ela deverd cadastrar sua
populacdo e passar a alimentar, de maneira regular e consistente, no Siab, o conjunto de
informacdes necessdrias para o monitoramento de suas aces.



Como j3 fora salientado, as EAB também deverdo cadastrar a populacao adscrita e
alimentar essas informacdes no Siab como condicao para permanéncia no PMAQ, considerando
que boa parte dos seus indicadores serd calculada com base no cadastro. No entanto, para
essa modalidade de AB, 0s dados cadastrais poderdo ser inseridos em uma Unica microdrea e
vinculados nao necessariamente a um ACS, mas a qualquer profissional da equipe de atencao
bdsica.

Um mesmo profissional poderd estar vinculado a duas UBS e até a dois municipios
diferentes desde que sua carga hordria global ndo ultrapasse os limites estabelecidos pela
regulamentacao do setor.

No que se refere a populacdo adscrita por equipe de atencao basica, o Ministério
da Saude considerard para o programa as faixas de populacdo adscrita, em relacdo a
composicao da carga hordria de profissionais médicos e enfermeiros, conforme descrito
no quadro a sequir.

Quadro 4 - Faixas populacionais adscritas de referéncia para as modalidades de organizacao
da atencdo basica diferentes da ESF, conforme soma da carga hordria minima de cirugioes-
dentistas

Soma da Carga Soma da Carga Faixas Populagionais_Adscritas de
Hordria Minima de | Hordria Minima de Referéncia (Habitantes)
Médicos Enfermeiros Minima M3xima
70 horas 60 horas 3.450 7.000
100 horas 80 horas 7.001 10.000
150 horas 120 horas 10.001 15.000

Fonte: SVS/MS.

3.1.5 Limites para a Adesao e Contratualizacdo ao Programa'

Em decorréncia do cronograma de evolucao logistica, administrativa e orcamentaria

do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bdsica, no primeiro

> Em funcao da deliberacdo da Comissao Intergestores Tripartite do dia 25 de agosto de 2011, as regras que definem o
limite de equipes de atencdo basica que poderdo aderir ao PMAQ no primeiro momento foram alteradas.




ano de implantacao, serao fixados por municipio, para a adesao em 2011 (correspondendo
a0 periodo 2011-2012), tetos percentuais de equipe de atencdo bdsica que poderd aderir ao
programa, considerando o numero de equipes da Estratégia Saude da Familia.

Para os primeiros seis meses, o nimero total de EAB que poderdo aderir ao PMAQ serd
igual 3 17.664, e de Saude Bucal serd 14.590. Como ndo hd informacdes precisas a respeito do
numero de EAB que se organizam em modalidades diferentes da ESF, para efeito de definicao
dos tetos de adesao por municipio, serd considerado o numero de equipes da Saude da Familia
existentes no municipio.

Cada municipio poderd aderir o equivalente a 50% de suas equipes de Saude da
Familia. Exemplo: um municipio com 24 equipes de SF e 5 EAB que se organizam em outras
modalidades poderd aderir 0 equivalente a 50% de suas equipes de SF. Nesse caso, o limite
de adesdo desse municipio serd igual a 12, de suas 29 equipes. Quando 50% resultar em um
numero com fracao, este serd arredondado para cima.

Nos casos em que a cobertura da ESF € igual a zero, o municipio poderd aderir
inicialmente uma EAB e 0s municipios com apenas uma equipe de Saude da Familia poderao
fazer a adesdo dessa equipe.

3.1.6 Etapas para a Adesao ao Programa no Sistema de Gestdo de Programas do
Departamento de Atencdo Basica (SGDAB)

A 3adesdo ao PMAQ serd formalizada pelo Sistema de Gestdao de Programas do
Departamento de Atencdo Basica (SGDAB) e sequird as seguintes etapas:

| - Manifestacao de interesse do gestor municipal:

i. O gestor municipal deverd acessar o portal do Departamento de Atencao Basica,
no endereco www.saude.gov.br/dab, e entrar no Sistema de Gestdo de Programas do
Departamento de Atencdo Bdsica (SGDAB);

ii. No SGDAB, ele deverd selecionar a opcao do Programa Nacional de Melhoria do



Acesso e da Qualidade da Atencao B3sica;

iii. Em sequida, deverd realizar o cadastro do usudrio responsdvel pela gestao do
programa no municipio, selecionando o seu Estado e municipio, entre as opcoes apresentadas;

iv. O proximo passo serd visualizar o conjunto de indicadores a serem contratualizados
pelo municipio. (aso seja de interesse do gestor municipal, nessa etapa, ele poderd também
pactuar as metas para o conjunto de indicadores’®;

v. Em sequida, o gestor devera liberar a(s) equipe(s) de atencao basica de seu municipio
para iniciar a fase de adesdo e contratualizacao;

v. Ap0s a liberacao da(s) EAB, o gestor deverd apontar 0s principais desafios para a
qualificacdo da atencao basica no municipio. Essas informacdes serdo fundamentais para a
organizacao e planejamento das acoes que serao empreendidas pelos gestores estadual e
federal, com o intuito de apoiar o processo de qualificacao da atencao basica.

Il - Adesao e contratualizacao da(s) equipe(s) de atencao bdsica:

i. Ap6s a manifestacao de interesse do gestor municipal e a liberacao para a adesao e
contratualizacao das equipes, cada EAB interessada em participar do programa deverd acessar o

portal do DAB, no endereco www.saude.

. Serd fundamental o envolvimento do gestor
gov.br/dab, e acessar o Sistema de

) municipal na divulgacdo e convencimento
Gestdo de Programas do Departamento
de Atencao Basica (SGDAB);

i. No SGDAB, a3 EAB dever3

selecionar a opcdo do Programa Nacional

dos profissionais da(s) EAB em participar do
PMAQ, orientando a respeito dos principais
aspectos do programa e ofertando as
condicdes necessarias para que a(s) EAB do

de Melhoria do Acesso e da Qualidade
municipio possa(m) aderir e participar dele.

da Atencdo Basica;

ii. Em sequida, a EAB deverd
realizar o cadastro do usuario responsavel pela equipe, selecionando o seu Estado, municipio
e equipe, entre as opcoes apresentadas'’;

16 A pactuacdo de metas ndo possui cardter obrigatorio e deve ser realizada nas situacdes em que o gestor municipal entender
a necessidade e/ou importancia de definir previamente as metas para parte ou para a totalidade dos indicadores. £
importante destacar que o alcance ou ndo das metas pactuadas nao serd um critério para a certificacdo das equipes. Como
se poderd observar no item 3.3.2 deste Manual Instrutivo, os critérios de certificacao considerarao o desempenho das
equipes em relacdo as demais que compGem 0 mesmo estrato a ser considerado para a avaliacao externa.

17 Cumpre destacar que somente estardo disponiveis para o cadastramento, adesao e contratualizacao as equipes de atencao
basica reqularmente cadastradas no CNES.




iv. Ap0s a realizacdo do cadastro, a EAB visualizard o conjunto de indicadores a serem
contratualizados. Caso seja definido pelo gestor municipal, nessa etapa, as equipes deverao
pactuar as metas para o conjunto de indicadores’;

v. O proximo passo serd apontar, a partir da perspectiva dos profissionais da EAB, 0s
principais desafios para a qualificacdo dos servicos ofertados pela equipe. Essas informacdes
serao fundamentais para a organizacao e planejamento das acdes que serao empreendidas
pelos gestores municipal, estadual e federal, com o intuito de apoiar o processo de qualificacao
da atencdo basica;

vi. Finalmente, a equipe deverd, no proprio SGDAB, gerar 0 arquivo eletronico com
o Termo de Compromisso (TC), que serd o instrumento de formalizacdo da sua adesao e
contratualizacao no PMAQ, e encaminhar o documento, assinado pelo responsavel da equipe,
a0 gestor municipal™.

Il - Adesdo e contratualizacdo do gestor municipal:

i. Na medida em que as EAB realizarem o seu cadastro e iniciarem 0 processo de

adesao, o gestor municipal terd na tela

do SGDAB as EAB que realizaram essa A partir do dia 1° de novembro de 2011, apos

etapa; transcorridos dois meses da primeira etapa de

i, Uma vez findado o prazo adesdo a0 PMAQ, caso a adesdao das EAB seja

estabelecido pelo gestor municipal para inferior ao limite de 16 mil equipes, o Ministério

a etapa de adesao e contratualizacao da Saude iniciard a homologacao das EAB dos

das EAB do seu municipio, ele devers | Municipios queja aderiram ao programa e que

ordenar a totalidade das equipes que cadastraram equipes em condicao de espera

manifestaram interesse em participar para posterior - homologagdo, - respeitando

do programa em ordem de prioridade, a proporcionalidade de equipes em espera

definindo, caso haja um numero de existentes em cada municipio.

interessadas maior do que o estipulado
pelos critérios de definicdo de limites de adesao por municipio, a(s) EAB que deverd(ao)

'8 Do mesmo modo que para 0 caso da gestao municipal, 3 pactuacao de metas ndo possui cardter obrigatdrio e deve ser re-
alizada nas situacoes em que o gestor municipal entender a necessidade e/ou importancia de sua(s) equipe(s) definir(em)
previamente as metas para parte ou para a totalidade dos indicadores.

1° Essa etapa também poderd ser realizada por meio do SGDAB, com o carregamento eletronico do TC assinado pelo respon-
sdvel da equipe e digitalizado em formato PDF.




ser homologada(s) no primeiro momento e a(s) que ficard(do) em condicao de espera para
possivel homologacdo posterior, caso a adesao nacional seja inferior ao limite previamente
estabelecido;

iii. Em sequida, o gestor municipal deverd carregar eletronicamente o TC de cada
EAB assinado e digitalizado, em formato PDF, na opcao “carregar Termo de Compromisso”
do SGDAB. Esse carregamento eletronico deverd ser realizado no campo especifico de cada
equipe? e respeitar o0s limites de EAB que poderdo aderir 30 programa no primeiro momento;

iv. Finalmente, o gestor deverd, também no SGDAB, gerar 0 arquivo eletronico com o
Termo de Compromisso municipal, que serd o instrumento de formalizacdo da sua adesao e
contratualizacdo no PMAQ, e carregar eletronicamente o documento digitalizado, em formato
PDF, na opcao “carregar Termo de Compromisso”, com a assinatura do secretdrio municipal de
Saude, no SGDAB.

Apos a finalizacdo da adesao do municipio, o Ministério da Saude (MS) analisard se a
documentacao carregada eletronicamente estd de acordo com as regras definidas e procederd
pela homologacao de adesao do municipio e sua(s) respectiva(s) equipe(s). Nos casos em que
a documentacao for considerada invalida ou inconsistente, 0 MS entrard em contato com o
municipio para solicitar a sua adequacao.

3.2 Desenvolvimento

A sequnda fase do PMAQ consiste na etapa de desenvolvimento do conjunto de acoes
que serao empreendidas pelas equipes de atencdo basica, pelas gestdoes municipais e estaduais
e pelo Ministério da Saude, com o intuito de promover os movimentos de mudanca da gestao,
do cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da
atencao basica.

20 carregamento eletronico do Termo de Compromisso assinado e digitalizado da(s) equipe(s) poderd também ser feito
por equipe.




Essa fase estd organizada em quatro dimensoes:

1 - Autoavaliacdo;

2 - Monitoramento;

3 - Educacdo permanente; e
4 - Apoio institucional.

3.2.1 Autoavaliacao

A autoavaliacdo é o ponto de partida da fase de desenvolvimento, uma vez que 0s
processos orientados para a melhoria da qualidade devem iniciar-se pela identificacdo e
reconhecimento, pelas proprias equipes, das dimensoes positivas e também problematicas do
seu trabalho, produzindo sentidos e significados potencialmente facilitadores/mobilizadores
de iniciativas de mudanca e aprimoramento.

Avaliar pode significar a formacao de opinido e a emissdo de juizo de valor sobre
determinado assunto. E, frequentemente, a temdtica avaliacdo estd associada a aspectos
negativos como punicao e eliminacdo daqueles que ndo alcancaram determinado resultado. O
PMAQ busca contribuir para a superacao desses vieses e situa a autoavaliacdo como instrumento
que estimula o coletivo a colocar seu processo de trabalho em andlise e a pensar modos de
muda-lo para superar problemas e alcancar objetivos pactuados por esse mesmo coletivo.
Trata-se de um processo que pretende orientar permanentemente a tomada de decisoes,
constituindo-se como uma acdo central para melhoria da qualidade das acoes de saude.

No ambito do programa, recomenda-se que a autoavaliacao seja realizada a partir de
ferramenta composta por um conjunto de padrdes de qualidade, ou seja, por um conjunto de
declaractes acerca da qualidade esperada quanto a estrutura, aos processos e aos resultados
das acbes da atencdo basica, configurando-se, assim, como ferramenta de potencial pedagogico
de cardter reflexivo e problematizador que abre possibilidades de construcdo de solucoes a
partir da identificacao de problemas.



Considerando a complexidade e relatividade inerente ao conceito de qualidade, que
varia de acordo com o contexto historico, politico, econdomico, cientifico e cultural da sociedade
(UCHIMURA; BOSI, 2002), é desejavel que o instrumento de autoavaliacao utilizado contemple
os diferentes pontos de vista dos atores envolvidos no fazer em satde - usudrios, profissionais
e gestores - entendendo que todos sao corresponsaveis pela qualificacao do SUS.

Os processos autoavaliativos devem ser constituidos ndo apenas pela identificacao
de problemas, mas também pela realizacdo de intervencdes no sentido de superd-los. Nao
sendo possivel intervir em tudo aquilo que se julga necessario - a considerar tempo, recursos,
questdes politicas etc. -, é fundamental que sejam estabelecidas prioridades de investimento,
para, a partir do reconhecimento das prioridades, serem construidas estratégias de acdo com
iniciativas concretas para a superacao dos problemas identificados. Desse modo, processos
autoavaliativos comprometidos com a melhoria continua da qualidade poderdo potencializar 0s
demais processos da fase de desenvolvimento do PMAQ, na medida em que contribuird, além
de outras coisas, para a identificacdo das maiores necessidades para a educacao permanente
e 0 apoio institucional. Nesse sentido, a autoavaliacdo ndo deve ser encarada como ocasido de
pouca relevancia, tampouco como momento anqustiante que poderd resultar em punicdes ou
desmotivacdo dos trabalhadores.

A0 mesmo tempo, para que possa se constituir como acao critico-reflexiva, é importante
que a autoavaliacdo seja realizada entre pares, coletivamente, considerando todos os atores
envolvidos com a atencdo basica em seus diferentes ambitos. Com base no resultado da
autoavaliacao, serao identificadas as situacoes que precisam ser revistas e /ou modificadas.

Considerando tudo isso, 0 DAB oferecerd um instrumento autoavaliativo - Autoavaliacao
para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (AMAQ) - construido a partir
da revisao e adaptacdo de diversificadas ferramentas utilizadas e validadas nacional e
internacionalmente. Cumpre destacar que a ferramenta ofertada pelo Ministério da Saude
poderd ser combinada com outras, cabendo aos gestores municipais e as equipes de atencao
bdsica definirem o uso do(s) instrumento(s) ou ferramenta(s) que se adéque(m) a sua
necessidade e realidade.




Sua elaboracao foi orientada a partir do principio de que todos os servicos de atencao
bdsica possam utiliza-Ia.

0 instrumento AMAQ foi construido considerando ainda as sequintes diretrizes:

| - Refletir os objetivos centrais e diretrizes do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica;

Il - Ser capaz de promover reflexdes sobre as responsabilidades, tanto no que se refere
a forma de organizacdo e a prética de trabalho dos atores envolvidos na gestdo municipal
e equipes de atencao bdsica, com vistas a promover 0 acesso com qualidade aos servicos
oferecidos;

Il - Estimular a efetiva mudanca do modelo de atencao e o fortalecimento da orientacao
dos servicos em funcao das necessidades e satisfacdo dos usuarios;

IV - Refletir padroes de qualidade que tenham carater incremental em si mesmo, cuja
adequacao da situacao analisada se da por meio de escala numérica; e

V - Possibilitar a quantificacao das respostas autoavaliativas, de maneira a viabilizar a
constituicao de escores gerais de qualidade.

A partir desses elementos, 3 AMAQ foi organizada em dimensoes e subdimensoes
para um conjunto de padroes de qualidade que abrangem o que é esperado em termos de
qualidade na gestdo e na atencdo direta a saude no ambito da atencdo basica. Esses padroes
de qualidade caracterizam-se por sua abrangéncia, referindo-se a uma visao ampla do sistema
e das acoes em salde e por serem capazes de evidenciar mudancas - tanto 0s avancos quanto
0s retrocessos. Contudo, é importante destacar que a AMAQ ndo pretende esgotar todo o
universo das praticas em atencao basica, entretanto, compoe-se de um determinado conjunto
de acoes que sao consideradas estratégicas e potenciais produtoras de mudancas no cotidiano
dos servicos.



Com o objetivo de sistematizar as acdes de melhoria da qualidade, sugere-se que
sejam construidos planos de acdo, inicialmente contemplando problemas menos complexos e
que estejam sob a responsabilidade do ator em questao.

Para contribuir com o processo de organizacdo do uso da AMAQ, a equipe de
atencdo basica poderd registrar os resultados das autoavaliacoes e seu plano de acdo para
0 enfrentamento das fragilidades identificadas, no SGDAB. O objetivo dessa estratégia é
possibilitar que as equipes monitorem a execucao do plano de intervencao, bem como a

andlise evolutiva dos resultados autoavaliativos.

Ndo ha periodicidade definida para a realizacao das autoavaliacoes. No entanto, destaca-
se que entre uma e outra deve haver intervalo de tempo suficiente para a realizacao de alguns
movimentos no sentido da melhoria da qualidade. Dito de outra forma, € fundamental que
0 intervalo de tempo entre duas autoavaliacbes permita a execucao de parte do plano de
acao para que, ao se autorreavaliar, as equipes ja sejam capazes de identificar néo apenas 0s
impasses, mas também os resultados de suas intervencoes.

Por fim, cabe lembrar que a realizacdo de autoavaliacoes, de tempos em tempos,
com auxilio de instrumentos estruturados, ndo exclui a existéncia e importancia das “praticas
avaliativas” cotidianas, nem sempre conscientes ou planejadas, e que também podem
mobilizar os trabalhadores na direcdo do aprimoramento de suas praticas.

3.2.2 Monitoramento

Na fase de desenvolvimento do PMAQ, o monitoramento dos indicadores
contratualizados constitui um dos elementos essenciais para a implementacao do programa.

0 monitoramento dos indicadores busca:

| - Orientar o processo de negociacdo e contratualizacdo de metas e compromissos
entre as EAB e 0 gestor municipal, assim como entre este e as outras esferas de gestao do SUS;




Il - Subsidiar a definicdo de prioridades e programacdo de acdes para melhoria da
qualidade da AB, tanto para as equipes participantes quanto para 0s gestores das trés esferas
de governo;

Il - Promover o aprendizado institucional ao permitir a identificacdo e priorizacdo de
desafios para a melhoria da qualidade da AB, o reconhecimento dos resultados alcancados e a
efetividade ou necessidade de aperfeicoamento das estratégias de intervencao;

IV - Promover a democratizacao e transparéncia da gestao da AB e o fortalecimento da
participacao do usuario, por meio da publicizacdo de metas, padroes de qualidade e resultados
alcancados; e

V - Fortalecer a responsabilidade sanitaria e o protagonismo dos diversos atores ao
revelar tanto as fragilidades quanto os sucessos, motivando as equipes de saude e gestores da
AB para enfrentarem os desafios.

Cumpre destacar que, no ciclo de melhoria da qualidade da AB, alcancar bons
resultados nos indicadores e padroes de qualidade pressupde a realizacdo constante de acdes
de monitoramento, para um diagnostico de prioridades de educacao permanente, apoio
institucional e programacdo e contratualizacdo de acdes para a melhoria dos processos de
trabalho.

No ambito do trabalho das equipes de atencao bdsica, o uso da informacao constitui
um elemento essencial para a gestao do cuidado, na medida em que 0 primeiro passo para a
organizacao do processo de trabalho de uma equipe deve ser o cadastramento domiciliar e a
elaboracao de um diagnostico situacional que oriente as acdes da equipe para o enfrentamento
dos problemas de saude. Esse diagnostico deve orientar o planejamento e a programacao de
acdes de maneira pactuada com a comunidade, e as acoes implantadas pela equipe devem
ser acompanhadas e avaliadas sistematicamente, visando ao aperfeicoamento constante dos
processos de trabalho.



A gestao municipal e as EAB, com o intuito de promover a ampliacdo da melhoria do
acesso e da qualidade, devem promover a melhoria dos indicadores e do desempenho da
equipe nos padrdes de qualidade da atencdo bdsica. Elas precisam ofertar um conjunto de
acdes compativel com as necessidades de saude da populacdo, com qualidade satisfatoria,
traduzindo esse esforco nos resultados dos indicadores e nos padroes de qualidade a serem
avaliados, inclusive em termos de satisfacdo dos usuarios.

Para 0 Ministério da Saude, o acompanhamento sistematico daquilo que tem sido
produzido pelas equipes permitird a verificacdo do alcance de resultados minimos nos
indicadores contratualizados. Considerando que a alimentacdo reqgular e consistente dos
sistemas de informacdo constitui uma responsabilidade geral de todos os profissionais e
gestores do SUS e um importante critério de qualidade da AB, é esperado que 0s resultados
nos indicadores reflitam em alguma medida o esforco das equipes de salde e de gestao na
melhoria da qualidade da AB, devendo haver coeréncia entre o desempenho das equipes nos
indicadores e a conformidade de suas acoes com padroes de qualidade associados a boas
praticas em atencao basica.

Além disso, como serd apresentado posteriormente, o desempenho das equipes
para 0 conjunto de indicadores contratualizados ird compor uma parte da avaliacdo externa
para certificacdo de qualidade das equipes de AB. Serd calculada, para cada indicador de
desempenho, uma pontuacao proporcional ao alcancado pela equipe, comparando-se o
resultado obtido por ela com 0s respectivos parametros minimos e/ou com as médias do seu
municipio, do seu Estado, da sua regiao, do Brasil e/ou do estrato de municipios do qual faz
parte, conforme definido no item 3.3.3, no mesmo periodo.

No que serefere aos processos locais de monitoramento da AB, alguns pressupostos
podem ser Uteis para orientar o seu desenho, implantacao e aperfeicoamento. Entre
eles, podemos destacar:

| - Ter cardter formativo, pedagogico e reorientador das praticas, numa abordagem
em que a3 informacdo possa produzir mudanca na acdo. O processo de monitoramento
nao deve ser entendido como um fim em si mesmo ou apenas como cumprimento de um




compromisso meramente formal, mas sim como mecanismo capaz de produzir a mudanca,
gerando propostas para a melhoria da qualidade das acoes e processos monitorados, além de
promover aprendizado institucional e responsabilizacao;

Il - Subsidiar a gestdao da AB, incorporando informacdes sobre desempenho aos
processos decisorios e alinhando os processos de monitoramento, planejamento, educacao
permanente e apoio institucional;

Il - Evitar a vinculacdo dos processos de monitoramento a consequéncias punitivas que
reforcem resisténcias, deturpacdo de resultados ou tensoes desnecessarias que dificultem a
apropriacao de seus resultados e comprometam o interesse e motivacao dos profissionais em
alimentar adequadamente os sistemas informacao;

IV - Reconhecer 0 sucesso das equipes que tiverem bom desempenho, estimulando-as
na busca de melhores resultados;

V - Permitir a identificacdo de experiéncias exitosas e a criacdo de oportunidades de
cooperacdo horizontal entre as equipes, promovendo o0 reconhecimento entre pares e relacoes
solidarias, mais do que a competicao por melhores resultados;

VI = Possuir mecanismos que assequrem a participacao democrdtica dos envolvidos,
constituindo um processo de negociacdo e pactuacdo entre sujeitos que compartilham
corresponsabilidades;

VIl - Estabelecer mecanismos de divulgacao sistemdtica dos resultados do processo
de monitoramento da AB, com vistas a democratizacao e transparéncia desses processos, ao
aprendizado institucional, ao reconhecimento dos resultados alcancados e ao enfrentamento
dos desafios para melhoria da qualidade da AB.



3.2.3 Educacao Permanente

A consolidacdo e o aprimoramento da atencao bdsica como importante reorientadora
do modelo de atencao s saude no Brasil requer um saber e um fazer em educacao permanente
que sejam encarnados na pratica concreta dos servicos de saude. A educacao permanente
deve ser constitutiva, portanto, da qualificacdo das praticas de cuidado, gestao e participacao
popular.

0 redirecionamento do modelo de atencdo impOe claramente a necessidade de
transformacdo permanente do funcionamento dos servicos e do processo de trabalho das
equipes, exigindo de seus atores (trabalhadores, gestores e usudrios) maior capacidade de
andlise, intervencdo e autonomia para o estabelecimento de préticas transformadoras, a
gestao das mudancas e o estreitamento dos elos entre concepcao e execucdo do trabalho.

Nesse sentido, a educacdo permanente, além da sua evidente dimensao pedagdgica,
deve ser encarada também como importante “estratégia de gestao”, com grande potencial
provocador de mudancas no cotidiano dos servicos, em sua micropolitica, bastante préximo
dos efeitos concretos das praticas de satde na vida dos usuarios, e como UM processo que se
dd “no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho”.

A educacao permanente deve embasar-se num processo pedagogico que contemple
desde a aquisicao/atualizacao de conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos
problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo praticas que possam
ser definidas por multiplos fatores (conhecimento, valores, relacoes de poder, planejamento e
organizacao do trabalho etc.) e que considerem elementos que facam sentido para os atores
envolvidos (aprendizagem significativa).

Outro pressuposto importante da educacdo permanente é o planejamento/
programacao educativa ascendente, em que, a partir da andlise coletiva dos processos de
trabalho, identificam-se os nos criticos (de natureza diversa) a serem enfrentados na atencao
e/ou na gestao, possibilitando a construcdo de estratégias contextualizadas que promovam
o didlogo entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas, estimulando
experiéncias inovadoras na gestao do cuidado e dos servicos de salde.




A vinculacao dos processos de educacao permanente a estratégia de apoio institucional
pode potencializar enormemente o desenvolvimento de competéncias de gestao e de cuidado
na atencao bdsica, na medida em que aumenta as alternativas para o enfrentamento das
dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano. Nessa mesma linha, € importante
diversificar esse repertorio de acdes incorporando dispositivos de apoio e cooperacao horizontal,
tais como trocas de experiéncias e discussao de situacoes entre trabalhadores, comunidades
de praticas, grupos de estudos, momentos de apoio matricial, visitas e estudos sistematicos de
experiéncias inovadoras etc.

Por fim, reconhecendo o cardter e iniciativa ascendente da educacdo permanente, é
central que cada equipe, cada unidade de saude e cada municipio demandem, proponham e
desenvolvam acoes de educacao permanente tentando combinar necessidades e possibilidades
sinqulares com ofertas e processos mais gerais de uma politica proposta para todas as equipes
e para todo o municipio. E importante sintonizar e mediar as ofertas de educacdo permanente
pré-formatadas (cursos, por exemplo) com o momento e contexto das equipes, para que
facam mais sentido e tenham, por isso, maior valor de uso e efetividade.

De modo andlogo, é importante a articulacao e apoio dos governos estaduais e
federal aos municipios, buscando responder as suas necessidades e fortalecer suas iniciativas.
A referéncia é mais de apoio, cooperacao, qualificacao e oferta de diversas iniciativas para
diferentes contextos do que a tentativa de reqular, formatar e simplificar a diversidade de

iniciativas.

3.2.4 Apoio Institucional

0 apoio institucional deve ser pensado como uma funcao gerencial que busca a
reformulacdo do modo tradicional de se fazer supervisao em salde. A supervisdo tradicional,
em geral, reduz atores a executores, prioriza a checagem, a prescricao e 3 norma em detrimento
da troca problematizadora, apostando mais na disciplina e no enquadramento do que na
liberdade com compromisso e na ampliacdo da capacidade de acdo do outro.



Porém o apoio institucional implica um modo especifico de fazer gestao junto a
coletivos/equipes, vinculado a racionalidades que nao se restringem a razao instrumental.
Enquanto a supervisao opera na captura do trabalho vivo, o apoio pretende potencializd-
lo, obviamente atentando para as direcoes de seu uso. O apoio institucional busca auxiliar
as equipes na tarefa de colocar o seu trabalho e as suas praticas em andlise, por um lado,
e na construcao/experimentacdo de intervencoes, por outro. Ora ajudando as equipes a
explicitarem e lidarem com problemas, desconfortos e conflitos, ora auxiliando a construcdo e
utilizacdo de ferramentas e tecnologias. Em vez de negar ou reprimir, o apoiador institucional
reconhece a complexidade do trabalho e toma o0s problemas concretos, 0s desafios e tensoes
do cotidiano como matéria-prima para o seu trabalho, buscando, sempre que necessario,
facilitar a conversao de situacdes paralisantes em situacoes produtivas.

0 apoio institucional na saude deve buscar, portanto, a democracia institucional, a
ampliacdo dos graus de autonomia dos sujeitos, a defesa da vida e dos principios e diretrizes
do SUS. A revelacdo e andlise dos problemas e dificuldades das equipes/coletivos apoiados
devem estar atreladas a um esforco de potencializacdo das equipes e suas experiéncias,
evitando a culpabilizacdo, a impoténcia e a desresponsabilizacdo. Sendo assim, a pratica
concreta do apoio requer sempre certa sensibilidade, abertura para ser afetado e, a0 mesmo
tempo, capacidade de afetar, de mobilizar.

Dessa forma, 0 apoio institucional pode ser realizado nos ambitos municipal, estadual
e federal, e o desenvolvimento das acoes de apoio institucional deve possuir um cardter
compartilhado e ser construido a partir das realidades e singularidades de cada territorio,
além de pressupor planejamento, avaliacdo constante e agendas de educacao permanente
para o desenvolvimento das dimensdes gerenciais, pedagogicas e matriciais desempenhadas
pelos apoiadores. E fundamental que haja dimensionamento adequado do nimero de equipes
por apoiador, lembrando a necessidade de construcao de vinculo entre eles, que pode ser
potencializada a partir da construcdo de estratégias de comunicacao e de agendas regulares
de encontros.

A centralidade do apoio institucional no ambito do PMAQ estd fortemente associada
a ideia de que os esforcos de gestao e de atencdo a saude realizados pelos gestores e pelos




trabalhadores das equipes de atencao bdsica, no sentido de qualificar aquilo que é ofertado
a populacao, devem ser alimentados pelo encontro das diversas experiéncias e saberes,
em espacos de ampla comunicacao que possam potencializar os resultados produzidos pelo
trabalho desses atores. O apoiador deve ajudar as equipes a colocar o proprio trabalho em
andlise e produzirem alternativas para o enfrentamento conjunto dos desafios.

Entre as estratégias de apoio institucional do PMAQ, compreende-se o apoio: do
Ministério da Saude as coordenacdes estaduais de atencdo bdsica, Cosems e municipios
(eventualmente); das coordenacdes estaduais de atencdo bdsica a gestdo da atencao bdsica
nos municipios; e da gestao municipal as equipes de saude.

Nessas dimensdes, hd pelo menos trés planos presentes, quais sejam: (a) O das relacoes
interfederativas; (b) O relativo ao desenho e articulacdo da atencao bdsica com outros pontos
de atencdo da rede, bem como das linhas de cuidado; e (c) O que se refere ao processo de
trabalho das equipes e a micropolitica do cotidiano.

F importante considerar que, a despeito da ldgica do apoio institucional ser a mesma
para as trés dimensdes de apoio descritas (Ministério da Saude, coordenacdes estaduais e
gestdes municipais), ha certas especificidades que marcam cada uma delas, de modo que 0s
trés planos (relacdes interfederativas, arranjos da rede e processo de trabalho cotidiano das
equipes), ainda que sempre presentes, terao pesos ou énfases diferenciadas, a depender do
lugar do apoiador e do apoiado. Por exemplo, no apoio as equipes de saude, 0s planos dois e
trés (em especial) tendem a ser mais marcantes.

A sequir, apresentam-se alguns exemplos de acdes que podem ser realizadas por
apoiadores:

| - Discussdao e montagem das agendas das equipes enquanto dispositivos que
organizam e orientam o trabalho coletivo cotidiano em funcao das necessidades e prioridades

de salde;

Il - Suporte a implantacdo do acolhimento a demanda espontanea;



Ill - Suporte a construcdo de projetos terapéuticos sinqulares, a partir de casos ou
situacoes que mobilizam ou desafiam a equipe;

IV-Suporte a implantacdo de dispositivos para qualificacao da clinica, gestao do cuidado
e requlacdo de recursos da rede a partir da equipe da UBS;

V - Facilitacao da organizacao de intervencoes intersetoriais;
VI - Andlise de indicadores e informacoes em saude;
VIl - Facilitacdo dos processos locais de planejamento;

VIIl = Mediacdo de conflitos, buscando ajudar na conformacao de projetos comuns
entre trabalhadores, gestores e usuarios, sem pretender eliminar diferencas e tensoes, mas
buscando enriquecer 0s processos com o convivio das diferencas, o esforco de escuta/didlogo,
a conversdo das crises paralisantes em crises produtivas e a construcdo de projetos comuns;

IX - Articulacdo de acdes de apoio matricial junto aos NASF e a outros servicos da rede.

Embora 0s exemplos citados deem maior énfase ao apoio institucional as equipes de
atencdo bdsica, grande parte das indicacoes também se aplica ao apoio a gestao estadual e
municipal.

3.3 Avaliacdo Externa

A terceira fase do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica consiste na avaliacao externa, em que se realizard um conjunto de acdes
que averiguard as condicdes de acesso e de qualidade da totalidade de municipios e
equipes da atencdo bdsica participantes do programa. Essa fase subdivide-se em duas
dimensdes:




| - Certificacdo de desempenho das equipes de atencdo basica e gestdes municipais
participantes do PMAQ: avaliacdo do acesso e da qualidade das EAB participantes do PMAQ, por
meio do monitoramento dos indicadores contratualizados e pela verificacdo de um conjunto
de padroes de qualidade no proprio local de atuacdo das equipes;

Il - Avaliacdo do acesso e da qualidade da atencao bdsica ndo relacionada ao processo
de certificacdo: constituida por um processo avaliativo que contempla a avaliacdo da rede
local de saude pelas equipes de atencao basica e processos complementares de avaliacdo da
satisfacdo do usuario e da utilizacdo dos servicos.

Todo 0 processo de avaliacao externa do PMAQ serd conduzido por instituicoes de
ensino e/ou pesquisa contratadas pelo Ministério da Saude para desenvolver os trabalhos de
campo, mediante a aplicacao de diferentes instrumentos avaliativos.

3.3.1 Certificacdo das Equipes de Atencado Basica

0 processo de certificacao das equipes de atencdao bdsica deve ser entendido como
um momento de reconhecimento do esforco de melhoria do acesso e da qualidade da AB
desenvolvido pelas equipes participantes e pelo gestor municipal. Ao mesmo tempo, 0
objetivo do processo de certificacao das equipes nao se limita ao reconhecimento daquelas
que possuem elevados padrdes de qualidade, mas também das que desenvolvem acdes para
o fortalecimento dos processos de gestdo e de trabalho, com vistas a melhoria da qualidade.

Considerando que o conceito de qualidade varia de acordo com o contexto historico,
politico, econdmico e cultural e conhecimentos acumulados sobre o tema, é esperado que
0 PMAQ seja constantemente aperfeicoado, de modo a contemplar, progressivamente, a
diversidade dos cendrios em que serd implantado; a necessidade de adequacao dos critérios,
parametros e ferramentas de avaliacao e gestdo, com vistas as novas demandas e desafios da
Politica de Atencdo Bdsica e ao momento historico de implantacao do SUS; e a necessidade de
revisao de conceitos, metodologias e ferramentas, com base no aprendizado institucional da
implantacdao do PMAQ e na colaboracao dos diferentes atores envolvidos.



A cada ciclo do programa, novos parametros de qualidade podem ser definidos,
induzindo avancos na direcao do que se espera em termos de desenvolvimento da gestdo,
das equipes e do alcance dos resultados de satde da populacao.

Ao aderir ao PMAQ, 0 prazo para

que o municipio solicite a avaliacao Excepcionalmente,  no  primeiro ano

externa, via Sistena de Gestio de | U€ Implantacao do PMAQ, a avaliacao

Programas do Departamento de Atencdo externa ocorrerd, para todos os municipios

Bisica serd de dois a seis meses participantes, seis meses ap0s a adesdo

contados a partir da data de publicacdo | 2C Programa, nao se aplicando a regra de

da portaria que homologa a adesao do solicitacdo da avaliacdo externa entre dois e

seis meses.

municipio e equipe(s) de atencao basica

a0 programa. Para o ano de 2011-2012,
teremos uma situacao excepcional: dado o cronograma logistico, administrativo e orcamentario
do primeiro ano de implantacao do programa, para todos os municipios, a avaliacao externa
ocorrera seis meses apos a adesao.

A partir do sequndo ciclo de implementacdo do programa, a equipe de atencao basica
serd avaliada a cada 18 meses.

A solicitacdo da avaliacao externa ficard condicionada, além dos critérios acima
expostos de permanéncia no programa e de informacdo, a CIR, CIB e CMS, 3 alimentacdo no
SGDAB, de um conjunto de informacoes referentes as praticas das EAB para as situacdes em
que essas praticas apresentarem maior grau de subjetividade e maior variabilidade da maneira
como podem ser desenvolvidas. O sistema possibilitard que cada EAB possa descrever, a
partir de formuldrios padronizados, como sao desenvolvidas acdes tais como o acolhimento
e 0 diagndstico de saude. Essas informacdes serao fundamentais para nortear o trabalho do
avaliador externo, que verificard, no local de atuacao da equipes, a conformidade do que foi
informado com aquilo que pode ser observado.

Cumpre destacar que a avaliacdo externa serd feita para a totalidade de equipes
participantes do municipio. Portanto, em municipios com mais de uma equipe participante do




programa, nao serd possivel solicitar a avaliacdo externa das equipes em momentos diferentes.

No que diz respeito a verificacao dos padroes de qualidade no proprio local de atuacao
das equipes, o processo de avaliacao externa consistird na aplicacao de um instrumento
composto por um elenco de padroes de qualidade, alinhados aos padroes da AMAQ, e suas
respectivas formas de verificacdo, que representam ou traduzem a qualidade esperada.

0 instrumento de avaliacdo externa serd organizado em quatro grandes dimensdes e
12 subdimensoes, que consistem nos eixos de andlise orientadores dos padroes de qualidade.

Ao contrdrio da autoavaliacdo (baseada exclusivamente em respostas dos proprios
avaliados), a certificacdo terd como base principal evidéncias constatadas por meio de
documentos (atas, relatérios, instrumentos, prontudrios etc.), da observacao direta e outras
fontes verificdveis. Vale ressaltar que a selecao dos elementos que comprovam adequacao
aos padroes de qualidade considera também solucdes locais e inovacdes que cumpram 0s
objetivos vinculados ao padrao, principalmente os relacionados aos processos de trabalho, nao
limitando a criatividade e proatividade das equipes e da gestao municipal.



Quadro 5 - Dimensoes e subdimensdes do instrumento de certificacdo das equipes de atencao
basica

Unidade de Andlise Dimensao Subdimensao

Implantacdo e
implementacdo da atencao
bdsica no municipio

Organizacdo e integracao da

Gestao municipal rede de atencdo 3 saude

Gestao do trabalho

Participacdo, controle social e
Gestao satisfacao do usuario

Apoio institucional
Coordenacao da Atencao | Educacao permanente

Basica Gestdo do monitoramento e
avaliacao - M&A
Infraestrutura e equipamentos

Unidade Basica de Saude | Insumos, imunobiolégicos e
medicamentos

Perfil da equipe

Organizacao do processo de
Perfil, processo de trabalho e | trabalho
atencao a saude Atencdo integral 3 saude

Participacdo, controle social e
satisfacao do usuario

Equipes

Fonte: SVS/MS.

3.3.2 Critérios para a Certificacao das Equipes de Atencao Basica

As equipes de atencao basica serdo certificadas, conforme o seu desempenho,
considerando trés dimensées:

| - Implementacdo de processos autoavaliativos;

lI-Verificacdo do desempenho alcancado para o conjunto deindicadores contratualizados;




Il - Verificacao de evidéncias para um conjunto de padrdes de qualidade.

No processo de certificacdo, a nota final de cada equipe serd composta a partir da
distribuicao a sequir.

Quadro 6 - Percentual da nota final da certificacdo, conforme dimensao

Dimensao Percentual da Nota Final da Certificacao
| - Implementacdo de processos
autoavaliativos 1%
Il - Verificacao do desempenho
alcancado para o conjunto de indicadores 20%
contratualizados
Il - Verificacdo de evidéncias para um —_—
conjunto de padrdes de qualidade

Fonte: SVS/MS.

Partindo do entendimento de que a implementacdo de processos autoavaliativos é de
extrema importancia para a melhoria da qualidade da gestdo e atencao a saude, 109% da nota

final da certificacdo de cada equipe ' .
. L . A realizacdo da autoavaliacdo deverd ocorrer
de atencdo bdsica serd vinculada

\ o L apés a adesdo 30 programa. Processos
a realizacdo da  autoavaliacdo, o _
. autoavaliativos desenvolvidos em momentos
independentemente dos  resultados , i i .
anteriores nao serao considerados para a
alcancados. o : o
pontuacao vinculada a autoavaliacao.

A partir  dos  resultados
alcancados para o conjunto de indicadores contratualizados, as EAB poderao receber até 20%
da nota final do processo de certificacao e, a partir do seu desempenho, para o conjunto de
padroes de qualidade a serem verificados no local de atuacao das equipes, poderao receber
até 70% da nota final.

A certificacdo serd norteada por parametros que permitam a comparabilidade de
desempenho entre equipes, a partir da verificacdo das médias de desempenho, considerando



as trés dimensdes definidas. Mas, considerando a diversidade de cendrios socioecondomicos,
epidemioldgicos e demograficos entre os municipios brasileiros, serdo consideradas, nos
processos de avaliacdo, as diferencas dos municipios participantes e as especificidades de
respostas demandadas aos sistemas locais de saude e as EAB. Nesse sentido, para a classificacao
de desempenho das equipes, cada municipio serd distribuido em diferentes estratos, definidos
com base em critérios de equidade, e o desempenho de suas equipes serd comparado a
meédia e ao desvio-padrao do conjunto de equipes pertencentes ao mesmo estrato.

A partir da avaliacdo externa, as equipes de atencao bdsica poderao ser
classificadas em quatro categorias:

| - Desempenho insatisfatorio: quando o resultado alcancado for menor do que -1
(menos um) desvio-padrao da média do desempenho das equipes contratualizadas em seu
estrato;

Il - Desempenho reqular: quando o resultado alcancado for menor do que a média e
maior ou igual a -1 (menos um) desvio-padrao da média do desempenho das equipes em seu
estrato;

Il - Desempenho bom: quando o resultado alcancado for maior do que a média e
menor ou iqual a +1 (mais um) desvio-padrao da média do desempenho das equipes em seu
estrato; e

IV - Desempenho 6timo: quando o resultado alcancado for maior do que +1 (mais 1)
desvio-padrao da média do desempenho das equipes em seu estrato.

A partir do sequndo ciclo de certificacdo, 0 desempenho de cada equipe serd comparado
n3ao somente com as demais equipes, mas também com o seu desenvolvimento ao longo de
uma certificacdo e outra. Esse aspecto permitird a andlise da equipe com ela mesma ao longo
do tempo, considerando a evolucdo do seu desempenho no esforco de melhoria da qualidade
empreendido desde a adesao ao programa.




Uma vez que a equipe seja certificada, o gestor municipal passard a receber valores
diferenciados do Componente de Qualidade do PAB Varidvel, conforme o seu desempenho.

NOS €3sos em que a equipe seja classificada como insatisfatoria no processo de
certificacao, o gestor municipal deixara de receber o valor de incentivo referente a essa equipe
e eles, equipe e gestor local, terdo que assumir um termo de ajuste.

Nas situacoes em que a equipe for classificada como reqular, o gestor permanecerd
recebendo 20% do Componente de Qualidade do PAB Varidvel (RS 1.300,00), mas a equipe
terd também que, mediante recontratualizacdo, assumir um termo de ajuste.

Quando a equipe for classificada Ap6s o processo de certificacdo, 0s

como boa, o repasse referente 3 ela municipios receberdo os valores referentes
passard a ser de 60% do Componente de | 30 Componente de Qualidade do  PAB

qualidade do PAB Variavel (RS 3.900,00) Varidvel, conforme o desempenho de sua(s)
e, quando for classificada como 6tima, o equipe(s), retroativamente, a contar do mes
repasse serd de 100% do Componente de competéncia da solicitacao da avaliacdo

de Qualidade (RS 6.500,00). externa.

3.3.3 Critérios de Estratificacdo dos Municipios para o Processo de Certificacdo das Equipes
de Atencao Basica

Com o intuito de assegurar maior equidade na comparacao das EAB no processo de
certificacao, os municipios serdo distribuidos em estratos que levam em conta aspectos sociais,
econdomicos e demograficos.

Foi construido um indice que varia de zero a dez, composto por cinco indicadores:

1 - Produto interno bruto (PIB) per capits;

2 - Percentual da populacdo com plano de salde;
3 - Percentual da populacao com Bolsa-Familia;

4 - Percentual da populacdo em extrema pobreza;
5 - Densidade demogrdfica.



0 PIB per capita utilizado foi o do ano de 2008, fornecido pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Devido a grande disparidade entre 0 menor e o maior valor,
utilizou-se uma técnica de normalizacdo para atribuir uma pontuacao de zero a Cinco para a
metade dos municipios que recebem 0s menores valores do PIB per capita. A outra metade
recebeu pontuacao distribuida de cinco a dez.

Os dados referentes a densidade demogréfica também foram disponibilizados pelo
IBGE e, da mesma forma que para o PIB, esse indicador apresentou forte variabilidade entre o
menor e 0 maior valor. Por essa razao, foi necessario utilizar a mesma técnica de normalizacao
para atribuir a pontuacao referente a esse indicador.

Os dados referentes a cobertura da populacdo com planos de sadde, por municipio,
sao do ano de 2009 e foram disponibilizados pela Agéncia Nacional de Saude. Cada municipio
obteve uma pontuacao de zero a dez, conforme o percentual de pessoas com plano de
assisténcia médica.

0 percentual da populacdo em extrema pobreza foi calculado pelo IBGE, com base no
universo preliminar do censo demografico de 2010. Cada municipio obteve uma pontuacao de
zero a dez, de acordo com o percentual de pessoas que ndo estao em extrema pobreza.

Por sua vez, o percentual da populacao com Bolsa-Familia foi informado pelo Ministério
de Desenvolvimento e Combate 3 Fome e tem como referéncia 0 ano de 2010. Cada municipio
obteve uma pontuacdo de zero a dez, conforme o percentual de pessoas que nao recebem o
Bolsa-Familia.

Para a composicao do indice, os cinco indicadores receberam diferentes pesos, sendo
que foi considerada, para cada municipio, a menor pontuacao entre o percentual da populacdo
com Bolsa-Familia e o percentual da populacdo em extrema pobreza.




Quadro 7 - Peso dos indicadores para a composicao do indice de estratificacdo dos municipios

Indicador Peso
Produto interno bruto per capita 2
Percentual da populacdo com plano de saude
Percentual da populacao com Bolsa-Familia
Percentual da populacao em extrema pobreza
Densidade demografica

1
:
:
:

Fonte: SVS/MS.

0s municipios foram distribuidos em seis estratos, de acordo com a sua pontuacao total
e porte populacional:

Quadro 8 - Critérios de estratificacdo dos municipios

Estrato Critérios de Estratificacao
1 Municipios com pontuacao menor que 4,82 e populacao de até 10 mil habitantes
2 Municipios com pontuacao menor que 4,82 e populacdo de até 20 mil habitantes
3 Municipios com pontuacao menor que 4,82 e populacao de até 50 mil habitantes
Municipios com pontuacao entre 4,82 e 5,4 e populacao de até 100 mil

4 habitantes; e municipios com pontuacao menor que 4,82 e populacdo entre 50 e
100 mil habitantes
Municipios com pontuacao entre 5,4 e 5,85 e populacdo de até 500 mil

5 habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 5,4 e populacao entre 100 e
500 mil habitantes
Municipios com populacao acima de 500 mil habitantes ou com pontuacao igual

ou superior a 5,85

Fonte: SVS/MS.

3.4 Recontratualizacao

A quarta fase do PMAQ constitui 0 processo de recontratualizacdo, que deve ocorrer
apos a certificacao da EAB. Com base na avaliacdo de desempenho de cada equipe, uma nova
contratualizacao de indicadores e compromissos deverd ser realizada, completando o ciclo de
qualidade previsto pelo programa.




Nessa fase, estd prevista a pactuacao sinqular das equipes e dos municipios com o
incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacao
de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcancados pelos participantes do
PMAQ.

A partir dos resultados alcancados pelas equipes, serd possivel identificar tendéncias
que norteardo a construcao de novas estratificacdes que levem em consideracao a realidade
das reqides, a area de localizacdo das UBS e a outras questdes que aumentardo a possibilidade
de comparacoes mais equitativas.

Ao mesmo tempo, o desempenho das equipes poderd ser comparado nao somente
com as demais, mas também com a sua evolucao, assequrando que o esforco empreendido
pelos gestores e trabalhadores possa ser considerado no processo de certificacao.
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